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Figura 6. Corte histologico de piel de conejo de herida control a los 30 dias.
Se observa fibras colagenas dispuestas en forma desorganizada y presencia
de vasos sanguineos compatible con fase proliferativa, tincién Tricromica de
Masson 20x. Histological section of rabbit skin of control wound at 30 days. It
is observed collagen fibers arranged in a disorganized form and presence of
blood vessels compatible with proliferative phase, Masson’s Trichrome stain 20x.

Figura 7. Abundancia de fibras colagenas y una reorganizacion del material fibro-
s0 en la dermis papilar compatible con fase de remodelacion en corte histolégico
de piel de conejo tratadas con PRFC a los 30 dias, tincion Tricrémica de Masson
20x. Abundance of collagen fibers and a reorganization of the fibrous material
in the papillary dermis compatible with remodeling phase in histological section
of rabbit skin treated with CFRP at 30 days, Masson’s Trichromic stain 20x.

DISCUSION

Los examenes histoldgicos de cortes de tejidos son
herramientas valiosas para estimar la evolucion en la repa-
racién de los tejidos en diversos modelos experimentales.
La bibliografia (1, 2, 3 y 4) menciona que la cicatrizacion de
la piel es un proceso de complejos mecanismos celulares,
moleculares, fisiolégicos y bioquimicos, que por medio de
la quimiotaxis, proliferacion, depdsito y reorganizacién
de la matriz extracelular conducen al cierre de los tejidos
lesionados.

Los resultados al evaluar la intensidad de la pro-
liferacion de fibroblastos demostraron valores medios
mas altos en las heridas tratadas, los fibroblastos tienen
por principal funcién el mantenimiento de la integridad
de tejido, mediante sintesis de componentes de la matriz
extracelular y participan de la composicién del tejido
granulacion (2,5). Este hallazgo acuerda con reportes (6,8)
que consideran al PRFC como un material biolégico que

actla mediante una matriz polimerizada de fibrina rica en
plaquetas y citoquinas que favorecen la proliferacion de
fibroblastos.

La proliferacién vascular temprana observada en
este estudio después del tratamiento con el PRFC, fue
similar a los hallazgos (8) que demostraron la eficacia de
los diferentes factores de crecimiento del plasma sobre
heridas en tejidos blandos y lo relaciona con los factores
de crecimiento que se encuentran en las plaquetas, res-
ponsables de actuar en las primeras etapas de curacion
(1). Al mismo tiempo los fibroblastos promueven la proli-
feracion y diferenciacion de los queratinocitos, esencial en
la reepitelizacion y en la deposicion de colageno (2,3 y 4).

De acuerdo con autores (2, 3) las muestras de
biopsia de piel deben contener la piel en todo su espe-
sor, ya que los queratinocitos deben predominar en la
epidermis de la piel intacta, mientras que los fibroblastos
deben reflejar la profundidad de la dermis. Durante la
fase temprana de curacién de la herida de la piel, las
células inflamatorias deben prevalecer, con una reduccion
posterior en la etapa posterior. En esta etapa, las células
endoteliales y los fibroblastos deben estar presentes y
la cantidad de queratinocitos debe aumentar para que
tenga lugar la reepitelizacion. En el presente estudio el
cierre cutaneo en las heridas tratadas con PRFC fue mas
temprano que en el grupo control, la evaluacion histoldgica
global reveld que en la etapa final del proceso de curacién
de las heridas tratadas muestran una mejor organizacion
de los haces de fibra de colageno microscépicamente en
comparacion con las heridas no tratadas.

Hay reportes (7,8 y 9) de los estimulos inducidos
por los factores de crecimiento como método para mejorar
la sobrevida tisular que acuerdan con nuestro estudio. Los
resultados obtenidos evidencian que la produccion de este
preparado permitio una liberacién sostenida en el tiempo
de los factores de crecimiento y favorecio la cicatrizacion.

CONCLUSION

En el modelo evaluado, el PRFC demostré mayor
eficacia en la evolucion histolégica de la cicatrizacién por
segunda intencion de las heridas de piel en conejos, lo
que indicaria su potencial bioterapéutico.
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INTRODUCTION

Different cell types, cytokines, and extracellular
matrix molecules at the wound site interact with different
systemic factors such as platelets, the coagulation cas-
cade, and humoral cell components, which together enable
the healing of wounds (1). The skin healing process is
divided into four well-defined overlapping phases, including
haemostasis, inflammation, proliferation, and lastly remo-
deling (2,3); Schultz et al. subdivide the third phase into
migration and proliferation and the fourth into contraction
and remodeling (4). In some cases it is not possible or it
is technically complicated to perform a suture, so one of
the options to reconstruct the area is to opt for healing by
second intention ( 2, 5). which involves two independent
processes—contraction and reepithelialization (2). The skin
surface is reepithelized, with the dermis healing by stromal
granulation, migration of myofibroblasts, and wound con-
traction (6). However, the process is slow and may result
in the formation of exuberant granulation tissue, so that
in the search for preparations that promote tissue repair,
we began to use Plasma Rich in Growth Factors (PRFC),
which is an autologous plasma volume with a platelet con-
centration higher than the baseline values and has the aim
to release the autologous growth factors over time (7, 8).
The secretion of growth factors starts with platelet activa-
tion and uses CaCl2 to induce it (9). The use of PRFC as a
healing is based on the modulation and acceleration of the
healinging through the growth factors present in platelets,
initiators of most regeneration processes (7,8 and 9). The
objective of this study is to evaluate through histological
studies the effect of autologous PRFC on second intention
healing in experimental skin wounds in rabbits.

MATERIALS AND METHODS

This work with an experimental design is part of a
research project approved and funded by the Ministry of
Science and Technology of the Government of the Province
of Cordoba (Res..N° 000045/16) and all the animal study
procedures were approved by the Ethics Committee of
the UNRC. The PRFC was obtained by centrifugation
1800 rpm, 8 minutes of venous blood with Citrate Na
3.8% solution from each anesthetized rabbit (n: 6). The
third of serum of the supernatant to the intermediate buffy
coat is removed by pipette and that is reserved for use.
Six New Zealand white rabbits (Oryctolagus Cuniculi)
clinically healthy, males and females, average weight 4.5
kg were used. Two circular wounds (20mm) were made
on the skin: one on each side of the back of the animal.
By injection at the edges of the surgical wound, PRFC was

applied, activated with CaCl2 and in the left NaCl 0.9%,
as a control. Skin biopsies were performed at 7, 15 and 30
postoperative days. The samples for microscopy were fixed
in formaldehyde in 10% aqueous solution. Hematoxylin and
eosin differential staining and Masson’s Tricromica were
used for the histological sections. The scar process was
evaluated by analyzing the variables: polymorphonuclear,
mononuclear, vascular proliferation, fibroblasts, collagen
and reepithelialization. To estimate the evolution we used
a semiquantitative scale (0: absent to 3: accented).

RESULTS

In the histological evaluation for the inflammatory
reaction of the wound, the presence of mononuclear and
polymorphonuclear cells was evaluated and there were no
statistically significant differences in relation to polymor-
phonuclear cells between the treated and control wounds
(p =0.91) during the entire study period. In relation to the
presence of mononuclear cells in the wounds treated with
PRFC, a significantly greater increase was observed at 7
days compared to the control. Figure 1 shows histologically
in a sample of the papillary dermis of rabbit skin wound
control disorganization of dermis scarce fibroblasts and in
Figure 2 greater number of fibroblasts at 7 days in wound
treated with PRFC compared to controls with average
values higher than controls (p <0.05). After 15 days of
treatment with PRFC, the highest proliferation of fibroblasts
is recorded. From day 7, a significant level of early vascular
proliferation and a statistically more significant vascular
increase were found on days 7 and 15 in the wounds
treated compared to the controls, as shown in Figure 3
and Figure 4. The greatest thickening of the epidermis
was found after 15 days in the wounds treated with PRFC.
Figure 5 shows a sample of skin treated with PRFC, clearly
showing a thickening of the stratified squamous epithelium
with a layer of keratin. At the end of the experience, day
30, the histological analysis of the skin biopsies treated
with PRFC showed an abundance of collagen fibers and
a reorganization of the fibrous material in the papillary
dermis compatible with the remodeling phase. While in the
controls, a smaller amount of collagen fibers was observed,
arranged in a disorganized manner and a greater presence
of blood vessels, compatible with the proliferative phase.
This histological comparison between the two wounds is
observed in Figure 6 for the control and in Figure 7 for
those treated with PRFC.

DISCUSSION
Histological examinations of tissue sections are
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valuable tools for estimating the evolution of tissue repair
in various experimental models. The bibliography (1, 2, 3
and 4) mentions that the healing of the skin is a process of
complex cellular, molecular, physiological and biochemical
mechanisms, which through chemotaxis, proliferation, de-
position and reorganization of the extracellular matrix lead
to closure of injured tissues. The results when evaluating
the intensity of fibroblast proliferation showed higher mean
values in the wounds treated, fibroblasts have as main
function the maintenance of tissue integrity, by synthesis of
extracellular matrix components and participate in the com-
position of the tissue granulation (2.5). This finding agrees
with reports (6, 8) that consider the PRFC as a biological
material that acts through a polymerized matrix of fibrin
rich in platelets and cytokines that favor the proliferation
of fibroblasts. The early vascular proliferation observed
in this study after treatment with CFRP was similar to the
findings (8) that demonstrated the efficacy of the different
plasma growth factors on wounds in soft tissues and rela-
ted to the growth factors found in platelets, responsible for
acting in the early stages of healing (1). At the same time,
fibroblasts promote the proliferation and differentiation of
keratinocytes, essential in reepithelialization and in the
deposition of collagen (2, 3 and 4). According to authors
(2, 3) skin biopsy samples should contain the entire thic-
kness of the skin, since keratinocytes should predominate
in the epidermis of intact skin, while fibroblasts should
reflect the depth of the dermis. During the early phase of
wound healing of the skin, inflammatory cells must prevai,
with a subsequent reduction in the subsequent stage.
At this stage, endothelial cells and fibroblasts must be
present and the amount of keratinocytes must increase
for reepithelialization to take place. In the present study
the skin closure in the wounds treated with PRFC was
earlier than in the control group, the overall histological
evaluation revealed that in the final stage of the healing
process of the treated wounds show a better organization
of the fiber bundles of collagen microscopically compared
to untreated wounds. There are reports (7, 8 and 9) of
the stimuli induced by the growth factors as a method
to improve the tissue survival that they agree with our
study. The results obtained show that the production of
this preparation allowed a sustained release over time of
the growth factors and favored healing.

CONCLUSIONS

In the model evaluated, the PRFC demonstrated
greater efficacy in the histological evolution of the healing
by second intention of the skin wounds in rabbits, which

would indicate its biotherapeutic potential.
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ULCERAS VENOSAS SU TRATAMIENTO CON ECOESCLEROSIS GUIADA
VENOUS ULCERS TREATMENT WITH GUIDED ECOESCLEROSIS
Séanchez Carpio, Carlos; Moya Encinas, Norah; Bolcato, Erica; Funes, Maria Teresa

RESUMEN

La utilizacion de la ecoesclerosis guiada, en el
tratamiento de ulceras venosas para el tratamiento de
comunicantes y golfos venosos aledarios ala ulcera activa
que dificultan la cicatrizacién, enlenteciendo el proceso, y
facilitando complicaciones como las infecciones concomi-
tantes, el dolor crénico de dificil resolucion y la progresion
de la ulcera en si misma. El cierre de comunicantes ale-
dafias y venas varicosas permitiria descomprimir la zona
peri ulcera favoreciendo la actividad celular en el proceso
de granulacion vy cicatrizacién de la herida. Reduciendo
los tiempos de tratamiento. Métodos: Se utilizo ecografo
Terason 3200, esclerosante polidocanol en concentracio-
nes de 2 al 3 %, agujas 50/8, venda elastica y coban. Se
trataron 20 pacientes de ambos sexos, edades entre 64 a
78 afos (2017). Con ulceras venosas activas, cronicas de
larga evolucion (mayor a 6 meses). Se realizé un estudio
observacional - prospectivo-.

El protocolo utilizado, incluye evaluacién general
(comorbilidades, medicacion actual del paciente, trata-
mientos previos) examen fisico (localizacién de golfos va-
ricosos, perforantes insuficientes a la palpacion, medicion
de didmetro de ulcera) y clasificacion CEAP. Se realiz6
puncién guiada con esclerosante con espuma 1/4, Método
Tessari en vena comprometida y posteriormente se realiz6
vendaje compresivo, control y evaluacién del paciente a
los 3,7, 15, 30 y 60 dias. Todos los pacientes continuaron
con curaciones diarias habituales y elastocompresion.
Resultados: En 75% se observé una evolucion favorable
con disminucion de los diametros entre 1 a2 cm a los 30
dias de tratamiento, en el 10% cierre completo de ulcera
en el mismo tiempo y en el 15% persistencia de Ulcera. El
90% de esos casos se logré cierre completo a los 90 dias
siendo mas lento el proceso en aquellos pacientes que
presentaban mayores trastornos tréfico asociados vy los
de mayor data evolutiva (mayor a un afio). Conclusiones:
La utilizacién de la ecoesclerosis guiada es una alternativa
valida para el tratamiento de ulcera crénica venosa. Se
logro resolver las mismas de una manera efectiva y no
cruenta. Las escasas complicaciones y reacciones adver-
sas del esclerosante son casi nulas y tolerables siguiendo
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el protocolo de tratamiento para cada paciente.
PALABRAS CLAVES: Ulcera venosa - ecoesclero-
sis — Insuficiencia venosa cronica

SUMMARY

The use of the guided ecoesclerosis in the
treatment of venous ulcers for the treatment of venous
adjacent gulfs and communicating to it the ulcer is active
to hinder healing,slowing the process, and facilitating
complications as the concomitant infections, chronic pain
of difficult resolution and the progression of the ulcer itself.
The closure of surrounding communicating and varicose
veins would decompress the area of the ulcer favouring
cellular activity in the process of granulation and wound
healing. Reducing treatment times

Methods: Used ultrasound, terason 3200, Scle-
rosing polidocanol in concentrations of 2 to 3%, 50/8
needles, band elastic and Coban. Treated 20 patients
of both sexes, aged 64 to 78 years (2017). With venous
ulcers enable, Chronicles of long evolution (greater than 6
months). A - prospective-observational study The protocol
used, includes general assessment (Comorbidities, current
medication of the patient, pretreatments) physical exami-
nation (location of insufficient varicose, piercing gulfs on
palpation, measuring diameter of ulcer) and classification.
Held puncture guided Sclerosing with foam 1/4, method
Tessari in vein compromised and subsequently realized
compression bandaging, control and evaluation of the
patientat 3, 7, 15, 30 and 60 days. All of the patients con-
tinued with regular daily cures and compression. Results:
75% was developments with diameters between 1to 2 cm
decrease to 30 days of treatment, in 10 observed positive
% complete closure of ulcer in the same time and the 15%
persistence of ulcer.

90% of these cases was achieved completely
closed to 90 days being slower the process in those
patients presenting greater trophic disorders partners
and the greater evolutionary data (more than one year).
Conclusions: The use of guided ecoesclerosis is a valid
alternative for the treatment of Chronic Venous ulcer. It
managed to resolve them in a way that is effective and
not bloody. Few complications and adverse reactions of
the Sclerosing are almost nil and tolerable to following the
Protocol of treatment for each patient.
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INTRODUCCION

La utilizacion de la ecoesclerosis guiada, en el
tratamiento de ulceras venosas es una técnica alternativa
para resolver en forma eficaz la persistencia de ulceras
cronicas en pacientes con insuficiencia venosa como rasgo
principal. La persistencia de comunicantes y golfos veno-
sos aledafios a la ulcera activa imposibilitan una buena
evolucion en el proceso de cicatrizacion, enlenteciendo el
proceso, y facilitando complicaciones como las infecciones
concomitantes, el dolor cronico de dificil resolucion y la
progresion de la Ulcera en si misma.

Distintos tipos de tratamiento son utilizados ac-
tualmente en el tratamiento de la ulcera venosa activa,
en muchos casos se dificulta la resolucion del mismo ya
que constituye un tratamiento en conjunto con el paciente
y la familia a los fines de realizar las curaciones y respec-
tivos controles, estos casos nos permitieron plantear la
utilizacién de la ecoesclerosis guiada en aquellas ulceras
que manifestaban estrictamente compromiso venoso, con
insuficiencia de safena magna y/o safena parva (figura 1).

Figura 1

El cierre de comunicantes aledafias y venas vari-
cosas permitiria descomprimir la zona peri ulcera favore-
ciendo la actividad celular en el proceso de granulacion
y cicatrizacion de la herida. Reduciendo los tiempos de
tratamiento y evitando asi el abandono por parte del pa-
ciente y mejorando més rapidamente su calidad de vida.

METODOS

Se utilizé ecografo Terason 3200, esclerosante
polidocanol en concentraciones de 2 al 3%, agujas 50/8,
venda elastica y coban. Se trataron 20 pacientes de ambos
sexos, edades entre 64 a 78 afios (2017). Con Ulceras
venosas activas, cronicas de larga evolucion (mayor a 6

meses). Se realizé un estudio observacional -prospectivo-.
El protocolo utilizado, incluye evaluacion general ( comor-
bilidades, medicacion actual del paciente, tratamientos
previos) examen fisico (localizacion de golfos varicosos,
perforantes insuficientes a la palpacion, medicién de dia-
metro de ulcera) y clasificacion CEAP. Quedan excluidos
del estudio pacientes anticoagulados, flebitis aguda ulcera
arterial y/o combinada y aquellos con ulcera venosa activa
infectada. Se realizé ecodoppler de miembros inferiores en
consultorio, visualizando cayado de SM, toma de medicio-
nes en todo su recorrido. Localizacién de perforantes en
zona de ulcera activa.

Se realizd puncién guiada con esclerosante con
espuma 1/4, Método Tessari en vena comprometida y
posteriormente se realizo vendaje compresivo, control
y evaluacion del paciente a los 3, 7, 15, 30 y 60 dias.
(Figura 2)

Figura 2: Ecoesclerosis.

Todos los pacientes continuaron con curaciones
diarias habituales y elastocompresion. Resultados: En 75
% se observo una evolucion favorable con disminucion de
los diametros entre 1 a 2 cm a los 30 dias de tratamiento,
en el 10% cierre completo de ulcera en el mismo tiempo
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y en el 15% persistencia de ulcera conservando mismos
didmetros.-

La disminucion de diametros a los 60 dias fue ma-
yor, y el 90% de esos casos se logro cierre completo a los
90 dias siendo mas lento el proceso en aquellos pacientes
que presentaban mayores trastornos tréfico asociados y
los de mayor data evolutiva (mayor a un afio).

CONCLUSIONES

La utilizacién de la ecoesclerosis guiada es una
alternativa valida para el tratamiento de ulcera cronica
venosa, se comprobd la buena respuesta al tratamiento
y la disminucion de complicaciones propias de la misma.
Se logro resolver las mismas de una manera efectiva y
no cruenta. Las escasas complicaciones y reacciones
adversas del esclerosante son casi nulas y tolerables
siguiendo el protocolo de tratamiento para cada paciente,
la notable mejoria en la evolucidn de los casos permitié dar
respuesta a aquellos casos crénicos de larga evolucion
donde los tratamientos convencionales no fueron eficaces
0 en aquellos casos donde la lenta evolucion conllevo al
abandono por parte del paciente. En todos estos casos,
la correcta comunicacion con el paciente constituye un
baluarte durante el tratamiento.
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TENDONES DE LA PATA DE GANSO, SU IMPORTANCIA ANATOMO-QUIRURGICA
HAMSTRING TENDONS, THEIR ANATOMICAL AND SURGICAL IMPORTANCE
Penia, VS; Jaureguialzo, CE; Sanchez Carpio, DG; Simondi, N.

RESUMEN

Introduccidn: El objetivo de este trabajo es describir
la insercion anatémica de los mUsculos que componen la
pata de ganso.

Material y métodos: Se utilizaron tres preparados
de rodillas cadavéricos en formaldehido al 10% y materia-
les de diseccion clasica. Se realizé una diseccion desde
el plano superficial al profundo, separando elementos
superficiales para llegar a la profundidad.

Resultados: La cara medial de la tibia es subcu-
tanea, en su parte superior da insercién a los musculos
que constituyen la pata de ganso. Estos son el musculo
recto interno o grécil, el musculo sartorio y el musculo
semitendinoso. Se pueden identificar cada tenddn por
separado, de superficial a profundo encontramos primero
el tenddn de insercion del musculo sartorio, luego el tenddn
del musculo recto interno o gracil y el tendén del masculo
semitendinoso.

Conclusion: Es clave conocer la anatomia y
distribucién de los tendones de la pata de ganso por su
importancia quirdrgica.

Palabras claves: Pata de ganso; ligamento cruzado
anterior; articulacién de la rodilla.

SUMMARY

Introduction: The objective of this work is to describe
the anatomical insertions of the hamstring muscles.

Materials and method: Three preparations of cada-
verous knees in 10% formaldehyde and classical dissecting
materials were used. A dissection from the superficial to the
deep plane was performed, separating superficial elements
to reach the depth.

Results: The medial surface of the tibia is subcuta-
neous; in its upper part it gives insertion to the hamstring
muscles. They are the internal or gracile rectus muscle,
the sartorius muscle and the semitendinous muscle. Each
tendon can be identified separately, from superficial to
deep we find first the tendon of the sartorius muscle, then
the tendon of the internal rectus muscle or gracilis and the
tendon of the semitendinous muscle.

Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de Cérdoba
clarijaureguialzo@gmail.com

Conclusion: Itis essential to know the anatomy and
distribution of the hamstring tendons due to its surgical
importance.

Key words: Hamstring; anterior cruciate ligament;
knee.

INTRODUCCION

Entre las lesiones ligamentarias mas frecuentes de
la rodilla, se encuentra la ruptura del ligamento cruzado
anterior (LCA). Segun la Mayo Clinic Organization: “Las
lesiones de ligamento cruzado anterior se producen nor-
malmente durante la practica de deportes que implican
detenerse y cambiar de direccion en forma repentina, por
ejemplo, basquetbol, futbol, fitbol americano, tenis, esqui
alpino, voleibol y gimnasia.”

Segun la Clinica Cemtro de Madrid: “El futbol, el
béisbol, el baloncesto y esquiar originan el 78% de las
lesiones del LCA en esta poblacién. Segun se ha demos-
trado en un metaandlisis reciente, en el caso del futbol y
el baloncesto, las rupturas del Ligamento Cruzado Anterior
son hasta tres veces mas frecuentes en mujeres que en
hombres.”

La reconstruccion del LCA se realiza utilizando
injertos de semitendinoso y recto interno, entre otros.

El objetivo de este trabajo es describir la insercion
anatémica de los musculos que componen la pata de
ganso (Figura 1): sartorio, recto interno o gracil y semi-
tendinoso, y sus relaciones para su correcta identificacion,
liberacién y extraccion.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizé en el trabajo Tres preparados de material
cadavérico de rodillas de adultos de ambos sexos. Conser-
vados en formaldehido al 10% pertenecientes a la Catedra
de Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Nacional de Cordoba. Instrumental de
diseccion clasicos (Figura 2).

Se realizd una diseccidn cléasica desde el plano
superficial al profundo, separando elementos superficiales
para llegar a la profundidad. Se realizaron tres incisiones,
la primera que se realizo fue un corte longitudinal de la
cara medial de la rodilla desde la zona supracondilea a la
altura de la insercion del anillo del tercer aductor, hasta
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cinco centimetros por debajo de la insercién de la pata
de ganso. Luego las otras dos incisiones transversales se
realizaron con un espacio de veinte centimetros, delimi-
tando la zona a disecar. Se separo la piel del tejido celular
subcutaneo mediante una técnica de diseccion penetrante,
utilizando bisturi. Mas profundamente se diseccion6 y se
retrajo la aponeurosis correspondiente, observandose asi
las inserciones tendinosas de los musculos que componen
la pata de ganso. Se prosiguié a des insertar los tendo-
nes en forma conjunta, utilizando el bisturi, desde la tibia
limpiando la zona y las superficies de los musculos para
distinguirlos especificamente.

Visién medial

3 Msaulo sardoria fcorado)
Misculo vasto medial Miscuka gricl (cortado)
Tendon del misculo semitendingso feartide)

Misculo semimembranaso y su tenddn

Tenddn del cuscriceps femorol~—-

Retinsauio rouufiane medial <~ 1T
P—a g g
‘mba'oﬁrhdd-l:ﬂi:—/"g' ﬁl -
%5 Misculo séleo

T

Figura 1: Rodlilla, vision medial. Obtenido de Netter, FH: Atlas de Anatomia
Humana.

Figura 2: Instrumentos
personales de diseccion:
A. sonda acanalada. B.
Pinza de diseccion. C.
Pinza de diseccion con
dientes. D. Mango de
bisturi y hoja de bisturi
descartable. E. Tijera
hoja larga. F. Tijera hoja
carota (delicada). G.
Pinza Kocher.

Materiales de diseccion
clasica- Imagen extrai-
da de Patrick W. Tank,
Ph.D.: Grant Manual de
diseccion. Quinceava
edicién. Barcelona, Es-
pafia. Editorial Wooster
Kluwer, 2013.

RESULTADOS

La cara medial de la tibia es subcuténea, en su
parte superior da insercion a los musculos que constituyen
la pata de ganso. El musculo recto interno o gracil luego de
rodear la tuberosidad interna (condilo medial de la tibia) se

inserta en la parte superior de su cara medial. El musculo
sartorio se inserta en su porcién inferior por intermedio de
un tendén en la parte medial de la extremidad superior de
la tibia, por delante de su condilo medial. EI musculo semi-
tendinoso se inserta en la parte medial de la extremidad
superior de la tibia por intermedio de un tendon (Figura 3).

Estos tendones forman asi un conjunto de ramas
divergentes, la pata de ganso o pes anserinus. Se pueden
identificar cada tendén por separado y ver su distribucién.
De superficial a profundo encontramos primero el tendén
de insercion del musculo sartorio, luego el tendén del
musculo recto interno o gracil y el tendon del masculo
semitendinoso.

Se observa como el tenddn del musculo sartorio
se fusiona con el tenddn del musculo recto interno o gracil
(Figura 4), y profundamente como el tendén del musculo
semitendinoso se inserta en forma de abanico con inser-
ciones aponeuraéticas hacia el gemelo interno (Figura 3).

Figura 3: Tendones de la pata de Ganso. 1. Tendén del musculo sartorio. 2.
Tenddn del masculo recto interno o gracil. 3. Tendén del misculo semitendinoso.
4. Fusién del tendon del mdsculo sartorio con el tendon del musculo recto interno.
5. Inserciones aponeurdticas del musculo semitendinoso. 6. Misculo gemelo o
gastrocnemio interno. 7. Tuberosidad interna de la tibia.
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igura 4: Tendones de la pata de Ganso. 1. Tendon del musculo sartorio. 2.
Tendén del musculo recto interno o gracil. 3. Tenddn del mdsculo semitendinoso.
4. Fusién del tendon del mdsculo sartorio con el tendon del mdsculo recto interno.
5. Mdsculo sartorio. 6. Musculo gemelo o gastrocnemio interno.

Figura 5: Tendones de la pata de ganso. 1. Tendén del musculo sartorio. 2.
Tendén del musculo recto interno o gracil. 3. Tenddn del mdsculo semitendinoso.

CONCLUSION

Es importante conocer la anatomia de la region
para poder identificar cada tendén que compone la pata
de ganso especificamente, para de esta manera poder
seleccionar y extraer cada uno acorde a la necesidad
quirdrgica sin complicaciones.
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ANATOMIA DEL MALEOLO TIBIAL INTERNO
ANATOMY OF THE INTERNAL TIBIAL MALLEOLUS
Jaureguialzo, C E; Pefia, V S; Sanchez Carpio, D G; Sanchez Carpio, C A.

RESUMEN

Los objetivos de este trabajo son:

* Revisar la anatomia la regién medial del tobillo
a través de disecciones anatomicas.

+ Mostrar las relaciones de las diferentes estructu-
ras de la region.

+ Comunicar nuestras observaciones por su impor-
tancia anatomo clinico quirurgica.

Material y métodos: Se utilizaron tres preparados
de tobillos cadavéricos en formaldehido al 10% y mate-
riales de diseccion clasica. Se realizd una diseccion de
la cara interna del tobillo desde el plano superficial al
profundo, separando elementos superficiales para llegar
a la profundidad.

Resultados: La cara medial de la extremidad inferior
de la tibia esta prolongada hacia abajo por la saliente del
maléolo medial. Su vértice esta dividido en dos eminen-
cias desiguales por la escotadura en la que se inserta el
ligamento colateral medial (ligamento deltoideo). Este
ligamento esta formado por dos fasciculos, superficial
y profundo. A mitad de distancia del borde posterior del
maléolo medial de la tibia y el tend6n calcaneo o tenddn de
Aquiles se encuentra el canal retromaleolar medial. En éste
la arteria tibial posterior forma parte del paquete vascular
tibial posterior junto con las venas tibiales posteriores y el
nervio tibial posterior.

Conclusion: Es importante conocer la anatomia
para poder realizar correctamente los procedimientos
quirdrgicos destinados a reparar lesiones del tobillo.

Palabras claves: Ligamentos del tobillo; maléolo
medial; ligamento deltoideo; paquete vascular tibial pos-
terior; esguince de tobillo.

SUMMARY

Introduction: Our objectives of this work are to
review the anatomy of the medial region of the ankle
through anatomical dissections; to show the anatomical
relationships of the different structures of the region; and
to communicate our observations due to its clinical and
surgical importance.

Materials and method: Three preparations of

Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de Cérdoba
clarijaureguialzo@gmail.com

cadaverous ankles in 10% formaldehyde and classical
dissecting materials were used. A dissection from the
superficial to the deep plane was performed, separating
superficial elements to reach the depth.

Results: The medial surface of the lower extremity
of the tibia is extended downwards by the projection of the
medial malleolus. Its vertex is divided into two unequal emi-
nences by the notch in which the medial collateral ligament
(deltoid ligament) is inserted. This ligament is formed by
two fascicles, one that is superficial and the other one that
is deep. Halfway from the posterior border of the medial
malleolus of the tibia and the calcaneal tendon or “Achilles
tendon” is located the medial retromalleolar canal. In this
canal the posterior tibial artery is part of the posterior tibial
vascular package together with the posterior tibial veins
and the posterior tibial nerve.

Conclusion: It is important to know the anatomy of
the ankle in order to be able to correctly perform surgical
procedures aimed at repairing its injuries.

Keywords: Ankle ligaments; medial malleolus;
deltoid ligament; posterior tibial vascular package; ankle
sprain.

INTRODUCCION

Las lesiones de los complejos ligamentarios del
tobillo son las mas frecuentes relacionadas al deporte.
Segun la American Orthopaedic foot and Ankle Society: “El
esguince de tobillo mas comun ocurre en la parte lateral
o externa del tobillo. Los factores de riesgos son aquellas
actividades, como el baloncesto y deportes que implican
saltos, en las que un deportista puede caer y doblarse el
tobillo o pisar el pie de un oponente.”

Segun los doctores Marcelo Milano y Gabriel
Menéndez: “En el Futbol el pie se pone en riesgo directo
frente al adversario al disputar el balén. El mayor nimero
de lesiones asienta en la extremidad inferior (71,4% - 84%
de los casos), en su mayor parte musculares y ligamen-
tosas, ubicandose principalmente en el ligamento lateral
externo del tobillo. Asi, este ligamento es el punto de
localizaciéon mas frecuente con un 66,1%, por lo que el
esguince de tobillo es la lesion que mas se produce en la
traumatologia del futbol.”
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Figura 1: Region maleolar interna. Obtenido de Latarjet, M; Ruiz Liard, A (2010),
Anatomia Humana, Buenos Aires, Argentina, ed. Panamericana.

OBJETIVOS

* Revisar la anatomia la regién medial del tobillo a
través de disecciones anatémicas.

* Mostrar las relaciones de las diferentes estructuras
de la region.

+ Comunicar nuestras observaciones por su importan-
cia anatomo clinico quirargica.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron tres preparados de material cadavé-
rico de tobillos de adultos de ambos sexos. Conservados
en formaldehido al 10% pertenecientes a la Catedra de
Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Nacional de Cérdoba. Instrumental de
diseccion clasicos (Figura 2).

Se realiz6 una diseccion clésica, se realizaron dos
incisiones, una vertical desde la unién metafisodiafisiaria
distal de la tibia hasta la articulacion subastragalina y otra
transversal a tres centimetros por debajo de los maléolos
de cinco centimetros. En la cara interna del tobillo desde
el plano superficial al profundo, se separaron elementos
superficiales para llegar a la profundidad. Se separé la
piel del tejido celular subcutaneo mediante una técnica
de diseccion penetrante, utilizando bisturi, con la tijera se
corto la fascia de la pierna sobre el maléolo medial. Se
observaron los elementos del plano superficial: maléolo
interno (Fig 31), vena safena interna (Fig 310) y tendon
del tibial posterior (Fig 33). Se liberd parte del retaniculo
posterior al tendon del tibial posterior utilizando una di-
seccion penetrante con el bisturi. Se retir¢ la fascia y los
tejidos blandos por encima de estas estructuras y se las
liberd de las estructuras adyacentes.

Profundamente, se prosiguié dorsalmente al tendén
del tibial posterior y se identificd el paquete vasculonervio-
so de la carainterna (el cual se limpi6 y se separaron vasos
de nervios manteniendo sus relaciones) y el tendén del
flexor largo de los dedos en su corredera correspondiente
(Fig 1). Desde el maléolo se identifico el ligamento lateral

interno o deltoideo y se retrajo su fasciculo superficial y
se lo diferencio del profundo (Fig 4). En un plano mas
profundo y dorsal
se identifico el
tend6n de Aquiles
(Fig 39).

Figura 2: Figura 2: Ins-
trumentos personales
de diseccion: A. sonda
acanalada. B. Pinza de
diseccion. C. Pinza de
diseccion con dientes. D.
Mango de bisturi y hoja
de bisturi descartable.
E. Tijera hoja larga. F.
Tijera hoja carota (deli-
cada). G. Pinza Kocher..
Materiales de diseccion
clésica- Imagen extrai-
da de Patrick W. Tank,
Ph.D.: Grant Manual de
diseccion. Quinceava
edicion. Barcelona, Es-
pafia. Editorial Wooster
Kluwer, 2013.

F G

RESULTADOS

La cara medial de la extremidad inferior de la tibia
esta prolongada hacia abajo por la saliente del maléolo
medial, cuya cara medial convexa y lisa esta en relacion
directa con la piel. Su cara lateral continua la superficie
de la carilla articular inferior y se articula con la cara me-
dial del astragalo. Su borde posterior presenta el surco
maleolar oblicuo hacia abajo y medialmente, para el paso
del tenddn del tibial posterior. Su vértice esta dividido en
dos eminencias desiguales por la escotadura en la que se
inserta el ligamento colateral medial (ligamento deltoideo)
de la articulacién talo crural. Este ligamento esta formado
por dos fasciculos, superficial y profundo (Fig 4). El fas-
ciculo superficial, (Fig 43) de forma triangular, se inserta
arriba en el borde inferior del maléolo tibial y desde aqui
sus fibras descienden hacia el tarso, diferenciandose cua-
tro porciones: tibiotalar posterior, tibiocalcaneal (media),
tibiotalar anterior y tibionavicular (anteriores). Con respecto
al fasciculo profundo (Fig 42), se encuentra cubierto por
el precedente excepto en su parte posterior. Se inserta
en el vértice del maléolo y desde aqui se dirige oblicuo
hacia abajo para fijarse en la cara medial del astragalo.
Se interpone entre ambos fasciculos tejido conjuntivo
con acumulos de tejido adiposo. A mitad de distancia del
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borde posterior del maléolo medial de la tibia y el tendon
calcaneo o tendén de Aquiles (Fig 39) se encuentra el canal
retromaleolar medial. En éste la arteria tibial posterior (Fig
36) se relaciona con la cara posterior de la extremidad
inferior de la tibia y por delante con los tendones profun-
dos, medialmente el flexor largo de los dedos (Fig 35) y
el tibial posterior (Fig 33) en una vaina comun, entre ellos
se interpone el retinaculo medial (Fig 34). La arteria forma
parte del paquete vascular tibial posterior junto con las
venas tibiales posteriores (Fig 37) que se ubican a sus
lados y el nervio tibial posterior (Fig 38), que primero es
posterior y luego se vuelve inferior a la arteria.

Figura 3. 1. Maléolo medial. 2. Ligamento deltoideo o colateral medial. 3. Tendén
del musculo tibial posterior. 4. Retaniculo medial. 5. Tenddn del musculo flexor
largo de los dedos. 6. Arteria tibial posterior. 7. Venas tibiales posteriores. 8.
Nervio tibial. 9. Tendén calcaneo o de Aquiles. 10. Vena safena interna.

Figura 4. 1. Maléolo medial. 2. Fasciculo profundo del ligamento deltoideo o co-
lateral medial. 3. Fasciculo superficial del ligamento deltoideo o colateral medial

CONCLUSION

Es importante conocer la anatomia para poder
realizar correctamente los procedimientos quirdrgicos
destinados a reparar lesiones del tobillo. Ademas, desde
el punto de vista clinico la arteria tibial posterior, que se
la puede localizar detras de los tendones flexores, es una
referencia anatémica ya que es utilizada en la practica

médica para medir su pulso. Por ultimo el nervio tibial
posterior es utilizado en procedimientos quirdrgicos para
producir un bloqueo anestésico de la zona.
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ENFERMEDAD DE PAGET DE LA VULVA. PRESENTACION DE CASO CLiNICO Y REVISION
BIBLIOGRAFICA.

VULVA PAGET DISEASE. PRESENTATION OF CLINICAL CASE AND BIBLIOGRAPHICAL REVIEW
Juarez Escuti, Arturo; Mariconde, José M; Lares, Ignacio; Lastreto, Franco; Paradello, Martin.

RESUMEN

Introduccién: la enfermedad de Paget de la vulva
(EPV) es una neoplasia cutanea no escamosa poco
frecuente. Se define como una neoplasia intraepitelial de
origen epitelial que expresa caracteristicas de tipo glandu-
lar (adenocarcinoma) y se caracteriza por células grandes
distintivas con citoplasma prominente, conocidas como
células de Paget. La edad de presentacion mas frecuente
se encuentra entre los 60 y 70 afios.

La enfermedad de Paget se clasifica en dos grupos:
mamaria y extramamaria. La enfermedad extramamaria
esta representada por un grupo raro de neoplasias
cutaneas con diferentes localizaciones. Los pacientes
con carcinoma in situ pueden se tratan exitosamente
con escision de la lesién en la mayoria de los casos,
mientras que la enfermedad invasora tiene un prondstico
desfavorable. Objetivo: presentacién de un caso clinico
y actualizacién bibliografica sobre la patologia. Materiales
y métodos: paciente de 69 afios que consulta por prurito
genital de 1 afio de evolucién. Fue medicada con cremas
topicas con corticoides con mejoria relativa del cuadro. Al
examen fisico: lesion leucoplasica tenue, de 2 cm en labio
mayor derecho. Se realiza biopsia incisional: EPV. Cirugia:
escision local radical y biopsia de ganglio centinela (BGC)
homolateral (derecho) detectado con azul patente. Patolo-
gia: margenes comprometidos, se obtuvieron 2 ganglios
centinela no afectados. Se realiza en un segundo tiempo
la ampliacién de margenes. La pieza quirlrgica de dicha
intervencion arrojé remanente tumoral y margenes libres.
Conclusiones: la EPV es una presentacion infrecuente.
La clinica de la lesion es inespecifica, pero la asociacion
a prurito es bastante frecuente. Teniendo en cuenta lo
infrecuente de esta patologia, las conductas terapéuticas
deben tomarse con niveles bajos de evidencia y basados
en cada caso en particular y de acuerdo a la factibilidad
del medio.

Palabra clave: enfermedad de Paget

Clinica Romagosa, Cordoba. Argentina
Contacto: josemaricondehotmail.com

SUMMARY

Introduction: Paget's disease of the vulva (EPV) is
arare non-squamous cutaneous neoplasm. Itis defined as
an intraepithelial neoplasm of epithelial origin that expres-
ses characteristics of glandular type (adenocarcinoma) and
is characterized by distinctive large cells with prominent
cytoplasm, known as Paget cells. The most frequent age
of presentation is between 60 and 70 years.

Paget’s disease is classified into two groups:
mammary and extramammary. Extramammary disease is
represented by a rare group of cutaneous neoplasms with
different locations.

Patients with carcinoma in situ can be treated suc-
cessfully with excision of the lesion in most cases, while
invasive disease has an unfavorable prognosis.

Objective: presentation of a clinical case and biblio-
graphic update about the pathology.

Materials and methods: 69-year-old patient who
consulted for genital pruritus of 1 year of evolution. She
was medicated with topical creams with corticosteroids
with relative improvement of the lesion. On the physical
examination: leukoplastic lesion, 2 cm in right major lip.
An incisional biopsy was performed: EPV. Surgery: radi-
cal local excision and sentinel lymph node biopsy (BGC)
homolateral (right) detected with patent blue. Pathology:
committed margins, 2 unaffected sentinel lymph nodes
were obtained. The expansion of margins is carried out
in a second time. The surgical piece of this intervention
showed tumor remnant and free margins.

Conclusions: EPV is an infrequent presentation.
The clinic of the lesion is nonspecific, but the association
with pruritus is quite frequent. Taking into account the
infrequent nature of this pathology, therapeutic behaviors
should be taken with low levels of evidence and based on
each particular case and according to the feasibility of the
work environment.

INTRODUCCION

La enfermedad de Paget de la vulva (EPV) es una
neoplasia cutanea no escamosa poco frecuente. Se define
como una neoplasia intraepitelial de origen epitelial que
expresa caracteristicas de tipo glandular (adenocarcino-
ma) y se caracteriza por células grandes distintivas con
citoplasma prominente, conocidas como células de Paget.
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La edad de presentacion mas frecuente se encuentra entre
los 60 y 70 afios (1).

La enfermedad de Paget se clasifica en dos grupos:
mamaria y extramamaria. La enfermedad extramamaria
esta representada por un grupo raro de neoplasias cu-
taneas con diferentes localizaciones. Las lesiones son
usualmente encontradas en areas con alta densidad de
gléndulas apdcrinas: vulva, ano, regién perianal y axila.
La localizacion mas frecuente de la enfermedad extrama-
maria de Paget en las mujeres es en la vulva, siguiendo
la regién perianal en el 20% de los casos, mientras que
la ubicacion vulvar representa el 65% de los casos, pero
solo representa del 1% al 2% de las neoplasias del area
genital. La incidencia reportada de enfermedad de Paget
extramamaria es de 0,7 casos en 100.000 mujeres en
Europa (1).

La inmunohistoquimica se utiliza para distinguir
las formas primarias del EPV.1 La forma primaria-cutéanea
(tipo 1) incluye 75% a 96% de los casos. Se origina a
partir de gldndulas apdcrinas intraepidérmicas, glandulas
ano-genitales de tipo mamario, células de Toker vulvares
0 células madre de queratinocitos pluripoteciales de
la epidermis o sus anexos. Ademas, se clasifica en 3
subtipos: tipo 1a, enfermedad de Paget intraepitelial, que
representa el 75% de los casos; tipo 1b, enfermedad de
Paget intraepitelial con invasion, que representa el 16% de
los casos; y tipo 1c, enfermedad de Paget intraepitelial con
un adenocarcinoma subyacente de un apéndice de la piel
0 una glandula subcutanea, con un 9% de incidencia. Las
formas secundarias no cutaneas se consideran metastasis
epidermotrdpicas que se originan a partir de una neoplasia
maligna subyacente del tracto gastrointestinal (tipo 2), el
tracto urogenital (tipo 3) o un adenocarcinoma que se
origina en otro lugar (2, 3). Las demoras en su diagnostico
inicial, obedece a presentaciones clinicas inespecificas.
Las lesiones primarias siguen un curso impredecible y,
aunque en su mayoria son enfermedades de crecimiento
lento con curso indolente, pueden producirse invasiones
y pueden aparecer metastasis en los ganglios linfaticos
0, rara vez, propagacion hematdgena (3). Los pacientes
con carcinoma in situ pueden ser tratadas exitosamente
con escision de la lesién en la mayoria de los casos,
mientras que la enfermedad invasora tiene un prondstico
desfavorable (4).

OBJETIVO
Presentacion de un caso clinico y actualizacion
bibliografica sobre la patologia.

MATERIALES Y METODOS

Paciente de 69 afios que consulta por prurito genital
de 1 afo de evolucion. Fue medicada con cremas topicas
con corticoides con mejoria relativa del cuadro. Al examen
fisico se evidencia lesion sobre elevada leucoplasica te-
nue, de 2 cm en labio mayor derecho. Se realiza biopsia
incisional con punch que informa: EPV.

Figura 1: lesién de 2 cm, sobre elevada en labio mayor derecho.

Se realiza cirugia: escision local radical y biopsia de
ganglio centinela (BGC) homolateral (derecho) detectado
con azul patente. La anatomia patoldgica diferida informa
EPV con margenes comprometidos, se obtuvieron 2 gan-
glios centinela no afectados. Se realiza en un segundo
tiempo la ampliacién de méargenes. La pieza quirdrgica de
dicha intervencidn arrojé remanente tumoral y margenes
libres.

Figura 2 (izquierda), 3 (derecha): escision local con biopsia de ganglio centinela
con azul patente.

Actualmente cursa 7 meses de iniciado el trata-
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miento y se encuentra libre de enfermedad. No se indico
tratamiento adyuvante.

Figura 4: resultado postoperatorio luego de las 2 intervenciones.

DISCUSION

A pesar que histéricamente la cirugia ha sido el
pilar del tratamiento de la EPV, existen diversos puntos a
discutir en cuanto al tratamiento de la patologia: recurren-
cias, cirugia, alternativas menos invasivas y tratamiento
de ganglios regionales.

La recurrencia de la EPV se estudi6 en una serie
publicada (Nitecki y cols.) de 44 pacientes todas tratadas
con escision quirtrgica de la lesion; ademas recibieron
tratamiento alternativo con cirugia de Mohs 3 pacientes,
y 20 recibieron imiquimod. De las pacientes tratadas, un
56.8% tuvieron recurrencia de la patologia, con una media
de 2 (1-6) recurrencias por paciente. El promedio de tiempo
libre de enfermedad fue de 28.7 meses, con una media de
seguimiento de 45.8 meses (1,2-178,9 meses): 3 pacientes
(7%) tuvieron carcinoma invasor, 7 (16%) presentaron otra
enfermedad o EPV (5).

La cirugia de la vulva puede producir morbilidades
a corto, mediano y largo plazo, incluyendo dificultades en
funcidn sexual y psicolégicas en algunos casos puede
considerarse un enfoque menos invasivo. Dentro de las
terapias alternativas al tratamiento quirdrgico, la utilizacion
de un modulador de la respuesta inmune (imiquimod®),
se esta utilizando a partir de 2009.

En una revision sistematica publicada en 2015 por
Machida y cols. (6), imiquimodR produjo una alta tasa
(73%) de remision en 63 pacientes (tanto primaria como
recurrente) que se sometieron a tratamiento, luego de 12

meses de media de seguimiento.
En otro estudio de Luyten y cols. (7), se trataron con
imiquimodR 21 pacientes con EPV. En 11 casos (52,4%),

| se logré respuesta completa, 6 (28,6%) obtuvieron res-

puesta parcial y no se hallaron casos de progresion de
la enfermedad. La dosis y duracién del tratamiento vario
de acuerdo al caso, con una media de tratamiento de 16
semanas. Cabe consignar que los autores reportaron
como limitacion a esta investigacion prospectiva, el escaso
numero de pacientes enrolados, lo cual no permite obtener
resultados significativos.

Como otra opcion terapéutica mas conservadora
que la escision local con méargenes, se ha propuesto la
microcirugia de Mohs. Esta es una técnica basada en la
reseccion de tumores malignos por planos, bajo control
microscopico inmediato. El procesamiento en el laboratorio
se realiza en el momento de la recepcion de la muestra. Se
identifica su posicion originaria en el paciente, se divide en
porciones, éstas se congelan y se cortan en secciones de
3-5 micras, de forma que incluya todo el borde quirlrgico
-desde epidermis hasta plano mas profundo extirpado-.
Posteriormente se tifien mediante tincion “hematoxilina-
eosina rapida”, haciendo visible las distintas células,
consiguiendo diferenciar, en el momento, si hay existencia
de células neoplasicas.

Un meta anélisis publicado por Bae y cols. (8)
en 2013, con el objetivo de evaluar la cirugia de Mohs,
incluyé 8 estudios: 3 retrospectivos y 5 series de casos.
En total, 81 pacientes con 90 casos de cirugia de Mohs,
fueron incluidas. La tasa de recurrencia fue de 12.2%,
con una estimacion de periodo libre de enfermedad a los
5 afios de 83,6%. En este estudio, y teniendo en cuenta el
meta analisis de los 3 estudios observacionales incluidos,
el tratamiento de la EPV con cirugia de Mohs resulté en
menor tasa de recurrencia en comparacion con la cirugia
de escision local (odds ratio 0,20; 95% IC 0,05-0,81).

El caso presentado en la presente publicacién fue
tratado con escision local de la lesidn, hallandose marge-
nes comprometidos en el estudio en diferido. De contar
con la tecnologia que permite realizar la técnica de Mohs,
es posible que disminuya el indice de re intervenciones.

A pesar que la EPV generalmente se presenta
como un carcinoma intraepitelial, en algunos casos de
enfermedad invasora pueden presentar afectacion gan-
glionar inguinal, e inclusive enfermedad a distancia. En
el caso presentado, se realiz6 BGC con azul patente,
siendo dificultoso acceder a la doble marcacién con Tc99
por cuestiones de cobertura mutual de la paciente. Habi-
tualmente, preferimos la realizacién de la BGC inguinal
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con doble método.

En un estudio retrospectivo de Fujisawa y cols. (9)
que reclutd 151 pacientes tratadas entre 1998 y 2012 en
11 instituciones japonesas, 107 pacientes sin adenopatias
recibieron BGC. Los restantes 44 casos con adenopatias
recibieron: BGC 22 casos, linfadenectomia en 21y biopsia
ganglionar en 1 caso.

Comparado con las pacientes sin adenopatia, las
pacientes con afectacion ganglionar tuvieron tumores
primarios avanzados (nddulo en el tumor primario, profun-
didad de invasién, invasion vasculo-linfatica). La tasa de
metastasis linfatica en pacientes con adenopatia fue del
80%, comparado con el 15% en pacientes que recibieron
BGC es decir, sin adenopatias). El analisis multivariado
demostré que la invasion cutanea y linfo-vascular fueron
factores independientes de riesgo para afectacién del
ganglio centinela. No se encontraron diferencias en
la sobrevida entre las pacientes con ganglio centinela
afectado o no (p=0,71). por otro lado, las pacientes con
adenopatia tuvieron peor sobrevida que las que tuvieron
BGC positiva (p=0,045).

En una publicacion de Kusatake y cols. (10) con 18
pacientes incluidas, 2 casos con invasién profunday 1 con
invasion superficial tuvieron el ganglio centinela afectado.

CONCLUSIONES

Como se ha mencionado, la enfermedad de Paget
vulvar es una presentacion infrecuente. La clinica de la
lesién es inespecifica, pero la asociacién a prurito es
bastante frecuente. Su tratamiento es factible desde una
crema topica, laser, escision quirlrgica o hasta radioterapia
en casos recurrentes. El caso presentado debid interve-
nirse en 2 tiempos por el hallazgo de mérgenes afectados
en el estudio diferido, siendo posible utilizar en casos de
disponerlo la técnica de Mohs.

Teniendo en cuenta lo infrecuente de esta patolo-
gia, las conductas terapéuticas deben tomarse con niveles
bajos de evidencia y basados en cada caso en particular
y de acuerdo a la factibilidad del medio.
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ABERRANTE ARTERIA PANCREATICA REPORTE DE CASO
CASE REPORT: ABERRANT PANCREATIC ARTERY

Ruiz Masetti, C; Nieto, RA; Ramos LD E

RESUMEN

La irrigacién pancredtica esta asegurada por los
circulos pancreaticos, ramas colaterales de la hepatica
comun, esplénica, mesentérica superior, ramas de la
gastroduodenal y por la arteria hepatica comun; nosotros
hemos identificado en un preparado anatémico unarama
de la arteria hepatica derecha que alcanza la cara anterior
de la cabeza del pancreas. No hemos encontrado en la
bibliografia consultada nuestro hallazgo, por lo que la
llamamos: arteria pancreatica aberrant. bjetivo: Revisar
la irrigacion del pancreas. Identificar posibles variaciones
anatémicas. Comunicar las variaciones anatémicas halla-
das. Destacar la importancia de este conocimiento en las
intervenciones quirirgicas. Materiales y métodos: material
cadavérico, de ambos sexos, pertenecientes a la catedra
de Anatomia Normal UNC- FCM. Técnica de diseccién
clasica. Instrumental quirurgico. Fotografia digital. Re-
sultados: observamos, disecamos y documentados en un
preparado (10%). la presencia de una arteria pancreatica
aberrante. Palabra clave: arteria pancreatica aberrante

SUMMARY

Pancreatic irrigation is ensured by the pancreatic
circles, collateral branches of the common hepatic, splenic,
superior mesenteric, branches of the gastroduodenal and
by the common hepatic artery; we have identified in an ana-
tomical preparation a branch of the right hepatic artery that
reaches the anterior aspect of the head of the pancreas.
We have not found in the literature consulted our finding,
so we call it: pancreatic artery aberrant. Objective: Review
the irrigation of the pancreas. Identify possible anatomical
variations. Communicate the anatomical variations found.
Highlight the importance of this knowledge in surgical in-
terventions. Materials and methods: cadaverous material,
of both sexes, belonging to the Chair of Normal Anatomy
UNC-FCM. Classical dissection technique. Surgical
instruments. Digital photography. Results: we observed,
dissected and documented in a preparation (10%). the
presence of an aberrant pancreatic artery. Keywords:
aberrant pancreatic artery

Catedra de Anatomia Normal FCM-UNC.
Contacto: ramiro_pato12@hotmail.com

INTRODUCCION

La irrigacién normal del pancreas esta dada por
diversas arterias segun la porcidn que se considere, mien-
tras que la vascularizacion de la cabeza del pancreas es
comun al duodeno, la irrigacién del cuerpo y cola tienen
origen diferente. Todas en su conjunto forman el Circulo
Arterial Peripancreatico.

La irrigacién del cuerpo y de la cola estad dada
por las arterias Pancreaticas: Superior, Media e Inferior
que proceden tanto de la Hepatica comun, 1,2,3,4,5,6
Esplénica y Mesentérica Superior (los origenes de cada
una varian segun autores). Las mas destacadas son la
Pancreatica Inferior de Testut, rama de la Mesentérica
superior, de direccidn horizontal. Y la Arteria Pancreatica
Magna de Haller o Superior, rama que puede originarse
tanto del Tronco Celiaco, de la Esplénica, como de la
misma Mesentérica Superior, de direccion vertical.

La cabeza, esta irrigada por dos arcos principales
(figura 1), uno derecho o superior, que son las arterias
Pancreaticoduodenales Derechas Superior (retropan-
credtica) e Inferior (prepancreatica), ramas de la arteria
Gastroduodenal. Su origen lIzquierdo o Inferior es la
Pancreaticoduodenal Izquierda, rama de la Mesentérica
Superior. La arteria Hepatica Comuin o la arteria Pilérica
también dan ramas para la cabeza del pancreas.

Visién posterior

Figura 1 tomada de Testut, L. & Latarjet, A. Tratado de anatomia humana. 9 Ed

OBJETIVO

Revisar la irrigacion del pancreas. Identificar posi-
bles variaciones anatémicas. Comunicar las variaciones
anatémicas halladas. Destacar la importancia de este co-
nocimiento en las intervenciones quirdrgicas tradicionales
ylo laparoscépicas.
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MATERIALES Y METODOS

Material cadavérico conservado en formol al 10%,
perteneciente a la catedra de anatomia normal FCM-UNC.
Técnica de diseccion clasica. Instrumental quirurgico.

Diseccion abdominal por planos hasta llegar a
cavidad peritoneal, divulsién y diseccién de tronco celia-
CO con sus tres ramas con sus colaterales, al llegar a la
arteria hepatica derecha observamos y documentamos
por fotografia digital una rama colateral que descendia
en direccién del pancreas, nacida de su cara anterior a 2
cm de la divisién de la arteria hepatica propia y cruzando
de manera perpendicular la cara anterior de la arteria
pancreaticoduodenal a 1,5 cm de su nacimiento hasta la
cara anterior de la cabeza del pancreas, desde alli toma
una direccion posterior hasta introducirse dentro de la
glandula para irrigarla  (Figuras 2, 3y 4).

RESULTADOS

En un preparado correspondiente al 10% del to,
tal analizado, encontramos esta rama a la que llamamos
arteria pancreatica aberrante

Figura 2: Flecha indicando variacion. H: Higado; P: Pancreas; D: Duodeno; AHC:
Arteria Hepética Comin; AHP: Arteria Hepatica Propia; AGD: Arteria Gastroduo-
denal; APD: Arteria Pancreaticoduodenal; AHI: Arteria Hepatica lzquierda; AHD:

Arteria Hepéatica Derecha.

Figura 3: Pinza marcan-
do arteria Pancreatica
| aberrante. H: Higado;P:
Pancreas; D: Duodeno;
. CCo: Conducto Co-
. lédoco; AHC: Arteria
Hepatica Comuin; AHP:
Arteria Hepatica Propia;
AGD: Arteria Gastro-
duodenal; APD: Arteria
Pancreaticoduodenal;
AHI: Arteria Hepatica
Izquierda; AHD: Arteria
Hepatica Derecha

Figura 4: Flecha marcando variacién H Higado; P: Pancreas; AHC: Arteria Hepa-
tica Comun; AHP: Arteria Hepatica Propia; AGD: Arteria Gastroduodenal; APD:
Arteria Pancreaticoduodenal; CCo: Conducto Colédoco; AHI: Arteria Hepatica
Izquierda; AHD: Arteria Hepética Derecha
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AGUJERO NUTRICIO TIBIAL: A PROPOSITO DE UN HALLAZGO ANATOMICO
TiBIAL NUTRITIONAL HOLE: ABOUT AN ANATOMICAL FIND

Simondi N, Sanchez Carpio NG, Sanchez Carpio CA, Segura F, Jauregui E.
Catedra de Anatomia Normal. |I° Catedra de Traumatologia y Ortopedia. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad

Nacional de Cérdoba

INTRODUCCION

La pierna estad compuesta por dos huesos largos
que van en paralelo, el peroné y la tibia. El peroné es un
hueso delgado y largo, que presta insercién a muchos
de los musculos de la pierna. La tibia es un hueso largo
y grueso responsable de soportar el 80% del peso cor-
poral. La tibia y el peroné estan conectados en toda su
longitud por una membrana interésea fibrosa, estas tres
estructuras juntas dividen a la pierna en un compartimento
anterior y posterior. EI compartimento anterior esté a su
vez dividido en compartimentos anterior y lateral por una
fascia intermuscular. EI compartimento anterior tiene
cuatro musculos, el extensor largo de los dedos, flexor
largo del dedo gordo, el peroneo anterior y el tibial ante-
rior. Estos musculos estan irrigados por vasos de la tibial
anterior e inervados por el nervio peroneo profundo. El
compartimento lateral contiene dos musculos, el peroneo
lateral corto y el peroneo lateral largo, vascularizados
por la arteria peronea e inervados por el nervio peroneo
superficial. EI compartimento posterior esta dividido por
una fascia intermuscular en dos compartimentos, uno
superficiales y otro profundo. EI compartimento superficial
contiene los musculos gastrocnemio, séleo, y plantar. El
gastrocnemio y el séleo se unen para formar el tendén de
Aquiles que se inserta en el hueso calcaneo, estan a su
vez vascularizados por la arteria poplitea e inervados por
el nervio tibial. ElI compartimento profundo tiene cuatro
musculos, el popliteo, el extensor largo de los dedos,
el flexor largo del dedo gordo, y el tibial posterior, estan
irrigados por dos arterias, la tibial posterior y la peronea,
e inervados por el nervio tibial. El acabado conocimiento
anatoémico de la vascularizacion del miembro inferior es
de suma importancia, ya que nos permite tener una clara
idea de la distribucion e irrigacion arterial de la region.

Las diafisis de los huesos largos estan irrigadas
por una o varias arterias nutricias que atraviesan el hueso
compacto y se dividen en la cavidad medular en ramas
ascendentes y descendentes, acompafiadas, junto a las
extremidades 6seas, de las ramas terminales arteriales
metafisarias y epifisarias. El periostio es una membrana
de varias capas celulares gruesas que recubre casi todo
el hueso. Las unicas partes no cubiertas por esta mem-
brana son las que estan cubiertas por cartilago. Ademas

de recubrir el hueso y compartir algo del suministro de su
sangre con el hueso, también produce hueso cuando se
estimula apropiadamente. Para que el periostio se esti-
mule en la produccion de hueso tiene que ocurrir ciertos
acontecimientos como, fracturas, desgarros, estiramientos,
inflamaciones, o incluso las contusiones del periostio.

De acuerdo a lo relatado, consideramos que
conocer con antelacién la localizacion mas frecuente de
las arterias nutricias, resulta de gran ayuda para poder
aplicar estos conocimientos basicos en la préactica qui-
rurgica diaria.

Son muchos los estudios realizados para describir
la anatomia vascular de la pierna Cormak, Morrison, Taylor,
Daya(1-4) y numerosos los autores que han investigado
la localizacién, trayecto y nimero de perforantes arteriales
en esta &rea Koshima, Yoshimura, Hung, Wolf, Carriquiry,
Lykoudis, Wu, Koshima, y John.(5-13)

Las arterias nutricias son el principal suministro
de sangre de los huesos largos, que es particularmente
importante durante el periodo de crecimiento activo, asi
como durante las primeras fases de la osificacion. En un
estudio, realizado por Kizilkanat y cols (14), se investi-
garon 569 huesos largos humanos adultos de miembros
superiores e inferiores, entre ellos cien (100) tibias, para
determinar el numero y localizacion de su agujero nutri-
cio. Para cada hueso, se calculé un indice foraminal que
daba la ubicacion del agujero en relacion con su extremo
proximal. En el miembro inferior, especificamente en la
tibia, los foramenes se localizaron en la diafisis entre el
27%y €l 63% de los casos.

El hueso desprovisto de circulacion, sufre una
isquemia secundaria que produce la lesiéon o muerte del
tejido, dicha afectacion tendra matices diferentes depen-
diendo de si se produce a nivel diafisario, epifisario o
metafisario. La isquemia puede ser transitoria 0 mantenida
lo que produce necrosis, que puede ser reparable o no.
La etiologia es la necrosis, debida al cese o reduccion
importante del aporte sanguineo al &rea afectada, esta
también puede ser secundaria a graves lesiones celula-
res del hueso o la médula 6sea debido a fracturas, tanto
cerradas como abiertas. (15)
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OBJETIVOS

+ Estudiary describir anatdmicamente la irrigacion de
la diafisis tibial.

* ldentificar macroscopicamente la arteria nutricia de
|la tibia y su entrada 6sea en las disecciones anaté-
micas.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio descriptivo observacional, transversal
y prospectivo.

El universo muestra, comprendié el estudio de
sesenta (60) tibias consecutivas en tres grupos: Grupo
A: diez (10) especimenes cadavéricos humanos adultos,

El periodo de estudio fue entre el 1° de agosto de
2014 y el 31 de marzo de 2016, en los Servicios de Trau-
matologia y Ortopedia del Hospital Italiano de Cérdoba y
del Hospital Escuela Nacional de Clinicas de Cérdoba.

Variables: distancia al agujero nutricio, origen de
la arteria nutricia

Disecciones cadavéricas

Las disecciones cadavéricas fueron realizadas en
la Catedra de Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Cérdoba. Se procesaron
diez (10) especimenes cadavéricos humanos adultos y se
estudiaron veinte (20) tibias de ambos sexos de edades
que oscilan entre los 50 afos y 81 afios de edad y que
previamente fueron fijados con formol al 10%. Las disec-
ciones musculares y de la arteria nutricia de la tibia, se
realizaron con instrumental especifico microquirurgico para
asegurar la visualizacion de la irrigacion de la diafisis tibial
en forma metddica y protocolizada en la sala de diseccion.

Medicion de las tibias: puntos de referencia y
medicion.

Figura 1. Representacion esquematica de los puntos de medicion de la tibia y
zona del agujero nutricio.

Como se observa en la figura 2 el agujero nutricio

se encuentra en todas las diafisis en su tercio medial o
proximal por lo que, en teoria, todas las fracturas que
transcurren en el tercio medial por debajo de los agujeros
nutricios tienen un aporte vascular limitado por la arteria
nutricia en la region distal a la fractura.

Figura 2: diseccién y medicion: se observa la cuantificacién en milimetros de la
distancia desde del agujero nutricio de la tibia a la espina tibial posterior de la
tibia con calibre digital. Referencias. pierna derecha: 1. Tronco tibioperoneo; 2.
Arteria nutricia de la tibia; 3. Agujero nutricio; 4. Nervio tibial posterior; 5. Tibia;
6. Musculo tibial posterior; 7. Musculo popliteo; 8. Espina tibial posterior; 9.
Ligamento cruzado posterior

RESULTADOS

Se objetivaron las distancias al agujero nutricio
en el grupo (disecciones). La pesquisa mostré escasas
variaciones sin diferencias estadisticamente significativas
(p=0,4607), siendo sus valores promedio 119,05 £ 2,42
mm (r:95-128).

Al analizar el origen de las arterias nutricias se pudo
observar que la mayor parte de ellas provienen del tronco
arterial tibioperoneo (figura 3).

Art Tibial posterior - 20%

Origen de la arteria nutricia

Art Tibial anterior _ 25%

Tr. Tibioperoneo ] 55%

Porcentaje de casos

Figura 3: distribucion de casos segun origen de la arteria nutricia tibial para
analizado. Los valores se representan en porcentaje de casos. (n=20)

Queremos destacar que, durante la divulsién de
tejidos, en el sexto plano de diseccion, hallamos un apén-
dice fibroso insertado en los bordes del canal del agujero
nutricio a modo de proteccion del ingreso de la arteria al
hueso tibial (figura 4).
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Figura 4: Sexto plano de diseccion. A: pierna derecha: 1. Tronco tibioperoneo; 2.
Arteria nutricia. 3. Membrana triangular que cubre el agujero nutricio. B: pierna
izquierda: 1: tronco tibioperoneo; 2: arteria nutricia de la tibia; 3: ramo para el
mdasculo tibial posterior; 4: vena nutricia; 5: membrana triangular que rodea la
entrada de la arteria al agujero nutricio; 6: nervio tibial posterior; 7 tibia.

DiscusION

Se han descripto ciertos patrones de localizacion
més frecuente de las nutricias a distintos niveles segun el
tronco vascular del que dependan.

Mast (16) en el afio 2001, refirié que se requiere una
evaluacion vascular objetiva antes de la reconstruccién
microvascular que involucra a las extremidades inferio-
res. El objetivo de su estudio fue evaluar la fiabilidad de
la angiografia por resonancia magnética (ARM) para la
evaluacion preoperatoria antes de la cirugia de colgajo
libre. Cinco pacientes fueron sometidos a ARM preopera-
toria, uno con reconstruccion oromandibular con colgajo
peroneo dependiente y cuatro antes de la reconstruccion
de colgajo libre de musculo, en todos los pacientes, el
tronco tibio-peroneo, la arteria tibial anterior, tibial poste-
rior y arterias peroneas fueron visualizadas, incluyendo
oclusiones patolégicas, estos hallazgos radiogréficos se
demostraron en la cirugia y se confirmé que eran exactos,
de ésta manera facilitaron y guiaron el procedimiento
quirtrgico. Este estudio sugirié la exactitud y la relevancia
quirurgica de ARM antes de la cirugia de colgajo libre y que
es deseable sobre la angiografia debido a su naturaleza
no invasiva y también con més ventajas que la ecografia,

ya que ésta ultima es operador dependiente.

Estos datos coinciden con los encontrados por
Lykoudis (17), el cual nos habla en su estudio anatémico
realizado sobre la diseccion de cincuenta y dos piernas
de cadaveres que existe una predominancia indiscutible
de arterias nutricias dependientes del tronco tibio-peroneo
en la zona proximal del borde lateral de la pierna.

La vascularizacion arterial de la tibia en un adulto
también fue examinada por Fischer y cols por microangio-
grafia, mostraron que la diafisis depende de la nutricién por
una rama de la arteria tibial y de los sistemas periésticos
en forma secundaria, estos dos sistemas son igualmente
importantes en los dos tercios superiores, pero en el tercio
inferior el sistema de nutricion mas importante es el pe-
ridstico. La metafisis proximal recibe numerosas arterias
procedentes del sistema peridstico, éstas se anastomosan
con las ramificaciones terminales de la arteria nutricia. (18)

En este sentido, Menck y cols, en su publicacion
sobre el periostio de la tibia y el suministro de sangre ar-
terial muestran una angioarquitectura sectorial general en
cuatro segmentos: proximal y distal epifisario, diafisarios
proximal y distal. El proximal del periostio tibial se nutre
con sangre de las arterias recurrentes tibiales anterior
y posterior. En la diafisis proximal las ramas periésticas
surgen de la arteria tibial anterior y |a arteria tibial posterior.
La diéfisis distal (debajo de la mitad de la tibia) se nutre
exclusivamente de ramas periostales semicirculares de la
arteria tibial anterior, alrededor del hueso de ambos lados
y se unen entre si en la cara medial. La region dorsal se
nutre en todos los casos por ramas de la arteria peronea
y la arteria tibial posterior, ya que en la region medial la
nutricién periosteal esta asegurada sélo por anastomosis.
Tanto las caras laterales como las posteriores son irrigadas
por ramas directas que surgen de las arterias principales
de la parte inferior de la pierna. (19)

Hallock y cols, en su revision, investigaron la ana-
tomia quirurgica del vaso nutricio principal del hueso tibial
en 53 ejemplares de miembros inferiores frescos, hacen
referencia a que las descripciones clasicas de la anatomia
vascular son inadecuadas, ya que el origen de su vaso
nutritivo principal puede ser de la bifurcacion poplitea o
vasos tibiales anteriores o posteriores. En cada diseccién
se descubri6 que al menos una arteria y una vena de gran
calibre (ambos que excedian de 1,5 mm de didmetro en
el 85% de los cadaveres analizados) que entraban en un
agujero nutricio, usualmente en el tercio superior de la
tibia. Los estudios de inyeccion de oxido de plomo de la
arteria solo en 9 cadaveres no demostraron comunicacio-
nes musculares ni cutaneas contiguas. El gran tamafio
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de estos vasos nutricios simplificaria las transferencias
pediculares ipsilaterales una vez superadas las barreras
inmunoldgicas, estos datos, relataban, deberian tener aun
mayor significado clinico practico para el uso de aloinjer-
tos tibiales vascularizados para sustitucion u otros sitios
donantes 6seos convencionales. (20)

Otros autores, como Oni y cols, investigaron las
vias de drenaje venoso de la médula diafisaria de la tibia
con técnicas radiologicas post-perfusion con una suspen-
sion acuosa de sulfato de bario. Las radiografias simples
inmediatamente después de la perfusion revelaron que el
colorante escap6 rapidamente de la médula a la circulacién
sistémica general a través de una serie de grandes rutas
transcorticales. Las venas periostales se muestran como
una delicada red de vénulas situadas en la superficie ex-
terna del cuerpo tibial. El colorante perfundido se difundio
difusamente por todo el ancho del canal medular y de
metafisis a metéfisis, lo que sugiere que la médula es un
sistema circulatorio abierto con limites mal definidos. (21)

En nuestro estudio pudimos observar que las
= - arterias nutricias de-
pendientes del tronco
tibio-peroneo y arterias
tibiales se localizan en
la mayoria de los casos
en la cara posterior del
tercio proximal de la
pierna (figura 5).

Figura 5: Imagen de una tibia en
la cual se observa el agujero nu-
tricio, espécimen de la Catedra de
Anatomia Normal, F.C.M., U.N.C.

=

No coincidirian con los encontrados en estudios
previos de diseccién anatomica como los de Schaverien
(22), Hung (23) o Heitman (24), los cuales concluyen que
las perforantes dependientes de la peronea se distribuyen
principalmente en el tercio medio de la pierna.

Por lo tanto, en lo que se refiere a la distribucion
mas habitual de las perforantes en la pierna, no hemos
encontrado resultados similares a los descritos por estos
autores. Nuestros hallazgos indican que un porcentaje
importante de las arterias nutricias de la tibia se originan
en el tronco tibio-peroneo.

Agujero nutricio

Anatdémicamente, Schwalbe explicd que el cre-
cimiento en los dos extremos de un hueso largo antes
de la aparicion de las epifisis es igual. Por lo tanto, el

agujero nutriente antes del nacimiento debe estar dirigido
horizontalmente. Se han propuesto muchas teorias para
explicar la direccion de los agujeros y también las dirigidas
andémalamente en su teoria del “deslizamiento periosteal”
y la teoria vascular de Hughes ampliamente aceptadas en
la literatura. (25,26)

Patake y Mysorekar (27) opinaron que el nimero
de foramenes no parece tener relacion significativa alguna
con la longitud del hueso.

En este sentido Mysokear (28) sugirié que la di-
reccion de los agujeros nutricios esta determinada por el
extremo en crecimiento del hueso.

Se supone que el crecimiento distal crece por lo
menos dos veces mas rapido que el otro extremo. Hender-
son (29), coincidiendo con esta premisa, publica que dos
factores conocidos pueden afectar la posicién del agujero
nutricios, las tasas de crecimiento en dos extremos del eje
y la remodelacion 6sea.

En concordancia, Lacroix (30) sugirié que la
traccion de las inserciones musculares en el periostio
explicaba ciertas direcciones anormales de los agujeros
nutrientes. Ya que las arterias nutrientes que son el
principal suministro de sangre a los huesos largos son
particularmente vitales durante el periodo de crecimiento
activo y en las primeras fases de la osificacion. (31)

Algunos estudios, Longia y cols (32), Prashanth y
cols (33), Pereiray cols (34) y Nagel (35), han demostrado
que la mayoria de las tibias tienen sélo un foramen, mien-
tras que en una minoria tiene dos. Encontraron, ademas,
que el agujero nutricio esta localizado en la cara posterior,
por debajo de la linea del séleo, con pocos agujeros en las
superficies laterales o mediana. Estos se sittan general-
mente en el nivel del tercio superior o del tercio medio del
hueso o en la unién entre estos tercios. Una vez dentro de
la cavidad medular, la arteria nutricia forma un lazo o un
nudo y se divide en ramas ascendentes y descendentes:
las descendentes contintian la direccion descendente de
la arteria nutriente principal, mientras que las ascendentes
retornan hacia arriba.

Ambas arterias endodseas se bifurcan casi inme-
diatamente en innumerables ramas mas delgadas (ver
esquema, figura 6), creando una red de vasos directos
hacia la metafisis en el interior; proporcionan también,
la parte endostal de la corteza y anastomosis con ramas
terminales de las arterias metafisarias (ver esquema,
figura 7).
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Figura 6: llustracion de la tibia (vista lateral) que muestra
su sistema vascular nutritivo: una sola arteria nutriente (1)
entra en el eje a través de la cara posterior del hueso en su
tercio superior con un recorrido descendente. Una vez dentro
de la cavidad medular se divide en ramas ascendentes y
descendentes.

Figura 7: esquemas
de la tibia (vistas an-
terior (A) y posterior
(B)) mostrando su
sistema vascular
periostal: la mitad
proximal del hueso
es suministrada en
la cara lateral por
algunas ramas (1a)
procedentes de la
arteria tibial anterior
(1) y En la cara pos-
terior por algunas
ramas (2a) proce-
dentes de la arteria
tibial posterior (2).
La cara medial se
nutre de un complejo
anastomatico irrequ-
lar formado por las
ramas que surgen de
las arterias tibiales
anterior (1) y posterior (2). La mitad distal del hueso es suministrada principal-
mente por la arteria tibial anterior (1), que desprende algunas ramas que rodean
el eje. En la vista posterior (B) también es posible observar la arteria peroneal
(3) y la arteria nutriente (4), que atraviesa la corteza.

B

La diafisis tibial esta irrigada, generalmente, por
una sola arteria nutricia. Su origen es variable: en la
mayoria de los casos, diferentes autores como: Nelson y
cols (36), Crock (37), Hallock y cols (38), Forriol Campos
y cols (39), se observo que proviene de la arteria tibial
posterior, pero en otros casos de la arteria tibial anterior
o incluso directamente de la arteria poplitea al nivel de
la bifurcacién. Concordamos con la cantidad de arterias
nutricias, pero en nuestro trabajo el origen mas frecuente
fue del tronco arterial tibioperoneo.

CONCLUSIONES
Identificamos en veinte piernas (n=20) disecadas
la arteria nutricia de la tibia y de donde provenia (55%

del tronco tibioperoneo). Su entrada dsea en el foramen
tiene una inclinacién de arriba hacia abajo y de atrés
hacia adelante, hallamos que ésta esta protegida por una
membrana fibrosa de forma triangular con insercién en los
bordes del foramen, de color nacarado y hace de techo
en la entrada de la arteria nutricia. Dicho hallazgo no lo
encontramos relatado en los libros de anatomia descriptiva
ni de anatomia vascular revisados.
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6- Remision del manuscrito: El manuscrito se enviara a la direccion postal Chubut 419 B Alberdi Cérdoba CP 5000,
ylo al correo electrénico: paezbenitez@hotmail.com.ar . Etica: cuando se informen trabajos con pacientes, cadaveres o animales,
es indispensable tener la aprobacion del Comité de Etica de la institucion donde se realiz6 el estudio y estar de acuerdo con la
Ultima revision de la declaracion de Helsinki.

7- Nomenclatura: La terminologia utilizada estara de acuerdo a la ultima edicién de Anatomic Terminology, Nomina Ana-
témica Veterinaria, Terminologia Histoldgica (Federative International Committee on Anatomical Terminology — FICAT -)

8- Costo de publicacion y separatas: El costo de las imagenes en colores correra por cuenta de los autores. Costo por
articulo: 25 délares. Costo de 10 separatas: 25 ddlares.

9- Fotografias: Deberan enviarse en imagenes digitales con terminacion .jpg, de mas de 300 dpi, nitidas y bien definidas.
En el pie de figura de cada imagen anotaré la palabra clave que identifique el trabajo, el nimero de la ilustracién y apellido del
primer autor. Si la fotografia se incluyera en material previamente publicado, debera acompafiarse de la autorizacion escrita del
titular de los Derechos de Autor. Todas las imagenes deberan citarse en el texto en orden de aparicion. Las graficas, dibujos y
otras ilustraciones deben dibujarse o elaborarse con un programa de computacién y adjuntarlas al mismo CD del texto; se debe
sefialar en la etiqueta el programa utilizado.




